Sdlo para uso de la agencia: Numero de caso de CBMS

Numero de técnico Fecha de la entrevista personal

Nombre del técnico Numero de hogar del condado

Estado de Colorado
Departamento de servicios humanos
Departamento de politicas y finanzas de atenciéon médica

Nombre del solicitante

Fecha en que el condado o el sitio MA recibi6 la solicitud

Firma de la persona que recibi6 la solicitud

Por favor marque todos los programas que solicite.

Programas de asistencia en efectivo Programas de asistencia médica
Q Ayuda para ciegos (AB del estado) Q| Child Health Plan (CHP+) y Asistencia médica familiar
Q Ayuda estatal para el discapacitado Q| Servicios médicos de emergencia (ciudadano que no
necesitado (AND del estado) reune los requisitos)
Q Complemento a SSI de Colorado Q| Atencién a largo plazo de Medicaid (Residencias para
personas de edad avanzada)
Q Colorado Works (TANF) Q| Atencion a largo plazo de Medicaid (Servicios en el
hogar y la comunidad)
Asistencia para alimentos Q| Medicare Parte D, Subsidio por ingresos bajos

Subsidio para atencion en el hogar (HCA) | Q| Medicare Savings Program, Medicaid

Pension financiera para la tercera edad
(OAP)

Informacion de idiomas

Inglés:
Espanol:

Ruso:
Arabe:

Farsi:

Vietnamita:

If you need help completing this application, please contact your local county
department of social services.

Si necesita ayuda para llenar esta solicitud, por favor comuniquese con el
departamento local de servicios sociales de su condado.
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Estado de Colorado

Departamento de servicios humanos
Departamento de politicas y finanzas de atencién
médica

Solicitud de asistencia

Informacién importante para los solicitantes de Asistencia para alimentos (anteriormente llamada
"Cupones de alimentos"): Por favor llene y firme la pagina 1 de esta solicitud para comenzar el proceso de
solicitud de beneficios. La informacion pedida en las paginas adicionales es necesaria para determinar si
usted cumple con los requisitos.

Informacion importante para los solicitantes de Residencias para personas de edad avanzada: Si esta
solicitando Atencion a largo plazo de Medicaid en Residencias para personas de edad avanzada y tiene que
garantizar su fecha de solicitud para la facturacién de Medicaid, haga copias de las paginas 1 a 5, firme la
pagina 21 y envielas a su oficina local de Servicios humanos. Usted debe presentar la solicitud completa a
mas tardar 10 dias laborables después de la fecha en que presento las paginas. Por favor anote aqui cual es
su residencia para personas de edad avanzada:

Informacion sobre el hogar

Diganos acerca de usted

Apellido Nombre Inicial Apellido de soltera u otro que usted haya
usado

Sexo: UHombre, Mujerd  (No tiene que responder si solicita Asistencia para alimentos.)

Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa) Lugar de nacimiento (ciudad, estado, pais)
Numero de Seguro Social O Marque aqui si
(N° de SS) no tiene N° de SS
- - Teléfono Numero para mensajes (u otro teléfono

para comunicarnos con usted o donde
podamos dejarle mensajes)

Direccion de su casa (calle, apartado postal, etc.) Direccion postal (si es diferente de la de su casa)
Ciudad Estado Cadigo Postal Ciudad Estado Cadigo Postal
Firma Fecha

Servicios o adaptaciones disponibles

[] [ ]
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Informacion sobre el hogar

Diganos mas acerca de usted

Raza, origen nacional o etnicidad (Opcional, marque todo lo aplicable):
U Asiatica U Indio americano o nativo de Alaska O Negra o afroamericana
O Hispana o latina O Nativo de Hawaii o de otras islas del Pacifico U Blanca a Otra

¢ Estudiante? Usi No O

Si es si, por favor escriba Ultimo grado que Nombre de la escuela
completd

No tiene que responder a lo siguiente si solicita Asistencia para alimentos:

¢ Esta embarazada? USi NoUd  Sies si, por favor - -
escriba: > Fecha esperada del Cuantos bebés espera

parto (mm-dd-aaaa)

Estado civil: d Casada O Nunca casada U Divorciada QO Viuda U Separada

¢ Cual es su idioma principal? Hablado: Escrito:
2. ¢Es usted residente de Colorado? 1Si No U

3. ¢Recibe beneficios de algun otro estado o ha recibido beneficios de otro estado? LSi NoUd Sies
si, por favor escriba:

¢, Qué beneficios recibe? Fecha del ultimo ¢, De qué estado y condado?
beneficio recibido

4. ;Recibe usted algun beneficio de algun otro condado de Colorado? USi NoUd

5. ¢ Esta usted sin hogar? USi NoO

Declaracion de no discriminacion de acuerdo con la ley federal y las politicas del Departamento

de salud y servicios humanos de EE.UU. (HHS) y el Departamento de agricultura (USDA), se prohibe a esta institucion
discriminar basandose en raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. Bajo las politicas de la Ley de
Asistencia para alimentos y de USDA, también se prohibe la discriminacion basandose en estado civil, situacién familiar,
situacion paternal, religion, orientacion sexual, informacion genética, creencias politicas, represalia o porque todo o
parte de los ingresos de alguna persona sean derivados de cualquier programa publico. (No todos los motivos prohibidos
son aplicables a todos los programas.) Si le parece que se le ha discriminado por cualquiera de estos motivos, usted
puede presentar una queja con la persona a cargo de comunicacion de los derechos civiles de los clientes del condado.
También puede presentar, en cualquier momento, una queja de discriminacion ante cualquiera de las agencias federales
siguientes, sin temor a una represalia.

Si tiene problemas de Asistencia financiera, comuniquese con: Si tiene problemas relativos a la Asistencia para
alimentos, comuniquese con:

US Department of Health and Human Services (HHS) US Department of Agriculture (USDA)

Director de la Oficina de derechos civiles (OCR) Director de la Oficina de derechos civiles

Room 506-F, 200 Independence Ave. S.W. 1400 Independence Ave., SW

Washington, D.C. 20201 Washington DC, 20250-9410

(202) 619-0403 (voz) o (202) 619- 3257 (TDD) (800) 795-3272 (voz)

* Las personas con discapacidades, que necesiten medios alternativos de comunicacion para recibir la informacién del programa
(Braille, impresion en letras grandes, grabacion de audio) deben comunicarse con TARGET Center de USDA al 202-720-2600 (voz o
TDD). Haremos todos los esfuerzos razonables para satisfacer sus necesidades especiales, si usted tiene alguna discapacidad
reconocida por la Ley de estadounidenses con discapacidades (ADA) y la Seccién 504 de la Ley de rehabilitacion. Comuniquese con
su trabajador del condado si usted tiene necesidades especiales, para edir adaptaciones de acuerdo con ADA.




Servicios acelerados para Asistencia para alimentos. sunogar puede

reunir los requisitos para el Servicio acelerado y recibir Asistencia para alimentos en 7 dias. Si quiere llenar una

solicitud para Asistencia para alimentos acelerados, complete este cuadro. Usted debe satisfacer los siguientes
criterios:

O Sus ingresos brutos mensuales son menos de $150 y sus recursos en efectivo son $100 o menos; o

O Las facturas de vivienda mensuales son mayores que los ingresos brutos mensuales de su hogar mas sus
recursos en efectivo; o

O Su hogar es un hogar de trabajadores migratorios o agricolas de temporada, con poco o ningun ingreso ni
recursos

Proporcione la informacién mas abajo, para poder determinar sus requisitos de afiliacion para el servicio acelerado:

¢, Cuantas personas viven con usted?

Cantidad total de dinero que espera este mes antes de
deducciones

Total de dinero en efectivo, dinero en cuentas de cheques o
ahorros, certificados de deposito (CD)

Total de servicios publicos de este mes

Total de renta o hipoteca de este mes

Si usted relne los requisitos para Asistencia para alimentos: Usted recibira beneficios a mas tardar siete dias después
de su solicitud. Si le niegan la Asistencia acelerada para alimentos y no esta de acuerdo con la negativa, usted puede
pedir una reunion informal en su oficina de Asistencia para alimentos. Esta reunion se realizara a mas tardar 2 dias
después de su pedido, a menos que usted pida una fecha mas tarde.

6. ¢ Usted o algun miembro de su hogar ha sido encontrado culpable de recibir de manera fraudulenta

beneficios de Asistencia por duplicado en cualquier estado después del 22 de septiembre de 19967
asSi Nod

7. ¢ Usted o algun miembro de su hogar esta escondido o huyendo de la ley para evitar que lo
procesen, apresen o lo manden a la carcel o en infracciéon de algun acuerdo de libertad bajo palabra
o libertad condicional? USi NoUd Sies si ¢quién?

8. ¢ Usted o algun miembro de su hogar ha sido encontrado culpable de algun delito grave bajo las
leyes estatales o federales por posesion, uso o distribucion de alguna sustancia activa de algun
medicamento controlado (condena por delitos de drogas) o por algun delito cometido bajo la
influencia de alguna sustancia activa de algiin medicamento controlado después del 22 de agosto
de 19967 USi Nod Si es si ¢quién?

9. ¢ Usted o algin miembro de su hogar ha sido encontrado culpable de vender o comprar beneficios
de Asistencia para alimentos por mas de $500, después del 22 de septiembre de 1996? 0Si NoQ

10. ¢ Usted o algin miembro de su hogar ha sido encontrado culpable de intercambiar beneficios de
Asistencia para alimentos por armas, municiones o explosivos, después del 22 de septiembre de
19967 UUSi NoO

11. ¢ Usted o algin miembro de su hogar ha sido encontrado culpable de intercambiar beneficios de
Asistencia para alimentos por drogas, después del 22 de septiembre de 1996? LSi NoO

12. ¢ Usted o algun miembro de su hogar que esté solicitando asistencia ha sido encontrado culpable
de Fraude de bienestar social? USi NoU Si es si ¢quién?




Informacién del hogar

Diganos acerca de todas las personas de su hogar que soliciten asistencia

Nombre (apellido, nombre, inicial) Parentesco con usted N° de SS
OMarque aqui si usted no tiene N° de
SS

Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa) Lugar de nacimiento (ciudad, estado, pais)

¢ Estudiante? USi NoU Si es si, por favor escriba:

Ultimo grado que Nombre de la escuela
completd

Raza, origen nacional o etnicidad (Opcional, marque todo lo aplicable):

OlIndio americano o nativo de Alaska OAsiatica UNegra o afroamericana UHispana o latina
O Nativo de Hawaii o de otras islas del Pacifico UBlanca QOtra

No tiene que responder a lo siguiente si solicita Asistencia para alimentos:

¢ Estd embarazada? QSi
Nold

Si es si, por favor escriba » Fecha esperada del parto (mm-dd-aaaa) Cuantos bebés espera

Estado civil: OCasada ONunca casada UDivorciada QViuda OSeparada | Sexo: dHombre, Mujerd

Nombre (apellido, nombre, inicial) Parentesco con usted N° de SS
OMarque aqui si usted no tiene N° de
SS

Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa) Lugar de nacimiento (ciudad, estado, pais)

¢ Estudiante? USi NoUd Si es si, por favor escriba:

Ultimo grado que Nombre de la escuela
completd

Raza, origen nacional o etnicidad (Opcional, marque todo lo aplicable):

OlIndio americano o nativo de Alaska OAsiatica UNegra o afroamericana UHispana o latina
O Nativo de Hawaii o de otras islas del Pacifico UBlanca QOtra

No tiene que responder a lo siguiente si solicita Asistencia para alimentos:

¢ Estd embarazada? QSi
Nold

Si es si, por favor escriba » Fecha esperada del parto (mm-dd-aaaa) Cuantos bebés espera

Estado civil: dOCasada ONunca casada UDivorciada OViuda OSeparada | Sexo: dHombre, MujerQd




Informacién sobre el hogar

Diganos acerca de todas las personas de su hogar que soliciten asistencia

Nombre (apellido, nombre, inicial) Parentesco con usted N° de SS
OMarque aqui si usted no tiene N° de
SS

Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa) Lugar de nacimiento (ciudad, estado, pais)

¢ Estudiante? USi NoUd Si es si, por favor escriba:

Ultimo grado que Nombre de la escuela
completd

Raza, origen nacional o etnicidad (Opcional, marque todo lo aplicable):

OlIndio americano o nativo de Alaska OAsiatica UNegra o afroamericana UHispana o latina
O Nativo de Hawaii o de otras islas del Pacifico UBlanca QOtra

No tiene que responder a lo siguiente si solicita Asistencia para alimentos:

¢ Estd embarazada? QSi
Nol

Si es si, por favor escriba  » Fecha esperada del parto (mm-dd-aaaa) Cuantos bebés espera

Estado civil: OCasada ONunca casada UODivorciada OViuda OSeparada | Sexo: dHombre, Mujerd

Nombre (apellido, nombre, inicial) Parentesco con usted N° de SS
OMarque aqui si usted no tiene N° de
SS

Fecha de nacimiento (mm-dd-aaaa) Lugar de nacimiento (ciudad, estado, pais)

¢ Estudiante? USi NoUd Si es si, por favor escriba:

Ultimo grado que Nombre de la escuela
completd

Raza, origen nacional o etnicidad (Opcional, marque todo lo aplicable):

OlIndio americano o nativo de Alaska OAsiatica UNegra o afroamericana  UHispana o latina
O Nativo de Hawaii o de otras islas del Pacifico UBlanca QOtra

No tiene que responder a lo siguiente si solicita Asistencia para alimentos:

¢ Estd embarazada? QSi
Nold

Si es si, por favor escriba  » Fecha esperada del parto (mm-dd-aaaa) Cuantos bebés espera

Estado civil: OCasada ONunca casada UODivorciada OViuda OSeparada | Sexo: dHombre, Mujerd




Informaciodn sobre su hogar Diganos acerca de todas las demas personas que vivan con

usted (aunque no soliciten asistencia). Usted debe anotar a todas las personas que vivan con usted
aunque no soliciten. Si usted ya los anot6 en la seccién anterior, ya no tiene que volver a anotarlos aqui.

Nombre Parentesco con Fecha de Sexo (No tiene que ¢ Normalmente compran
usted nacimiento: | responder si solicita alimentos, los preparany
Asistencia para los comen con todas las
alimentos.) demas personas de la
casa?

U Hombre Mujerd | QSi NoO

U Hombre Mujerd | QSi NoO

U Hombre Mujerd | QSi NoU

U Hombre Mujerd | QSi NoO

U Hombre Mujerd | QSi NoU

Gastos Diganos acerca de los gastos de su hogar. Esta seccion recogera la informacién acerca de
sus gastos de vivienda. Algunos programas consideraran estos gastos cuando determinen cual debera
ser la cantidad de sus beneficios.

13. ¢ Cuales son sus condiciones de vivienda actuales? (Marque todas las casillas que se apliquen a su
situacion)

U Propietario o a O Vive con familiares U Vive en una reservacion india

comprando casa Arrendador

U Vive con amigos U Vive en una vivienda subsidiada U Trabajador agricola migratorio o
de temporada

U No tiene hogar U Vive en un hogar colectivo U Duerme en un refugio

permanente

14. ¢ Esta solicitando beneficios para alguna persona que se encuentre en algun establecimiento
médico? (Por ejemplo: Hospital, residencia para personas de edad avanzada, institucion de salud
mental) A Si  NoO Sies si, por favor escriba:

Nombre Nombre del Direccion del establecimiento Fecha de entrada
establecimiento médico

1.

2.

3.

5. ¢ Alguna persona fuera del hogar, le ayuda a pagar algun costo de vivienda? USi Nol Sies s,
por favor escriba:
¢Quién le ayuda a pagar?

¢ Cuanto paga esta persona por mes? $



Gastos Diganos acerca de los gastos de su hogar.

16. ¢ Usted proporciona ayuda a alguna persona que no viva en su hogar? QSi
¢deduce esta cantidad de sus impuestos federales de ingresos? USi

NoO

NoQ

Sies si

17. ¢ Le piden que pague o le han facturado renta o hipoteca? USi NoU Si es si, por favor escriba:

Cantidad | Cantidad | Qué tan Nombre del casero o hipoteca, direccion y teléfono
pagada facturada | seguido

Renta $ $

Hipoteca $ $

22 Hipoteca $ $

32 Hipoteca $ $

18. ¢ Le facturan sus impuestos y seguros de propiedad y las cuotas de la asociacion de propietarios
(HOA) por separado del pago por la casa de mas arriba?

QaSi NoQ Sies si, porfavor escriba:
Cantidad | Cantidad | Qué tan Nombre y direccion a donde envia el pago
facturada | pagada seguido
HOA $ $
Seguro $ $
Impuestos $ $

19. ¢ Usted o alguna persona de su hogar, paga ayuda por orden legal a alguna persona fuera de su

hogar? USi NoU Si es si, por favor escriba:
Manutencion infantil o ayuda conyugal pagada
Nombres de las | Persona | Cantidad Cantidad Fecha del Qué tan | Condadoy Total de
personas que que del ayuda | pagada ultimo seguido | estado de la pagos
reciben ayuda pagala por orden | efectivamente | pago se paga | orden judicial | vencidos
ayuda legal

1.

2.




Gastos Diganos acerca de los gastos de su hogar.

20. ¢ Le facturan por alguno de los siguientes gastos?: calefaccion, aire acondicionado, agua, basura,
desagiie o teléfono 0USi NoU Sies si, por favor escriba:

Cantidad Cantidad | Qué tan Nombre y direccion a donde envia el pago
facturada pagada seguido

Calefaccion $ $

Aire acondicionado | $ $

Electricidad $ $

Agua $ $

Basura $ $

Alcantarillado $ $

Teléfono de lineao | $ $

celular

21. ; Alguien de su hogar recibe facturas de guarderia infantil? QSi NoQ Si es si, por favor escriba:

Nombre del niio Nombre y direccion de la Cantidad Cantidad | Qué tan | ;Recibe ayuda para
que recibe el institucion o proveedor facturada pagada seguido | hacer estos pagos?
cuidado paga

1 asSi Nod

2. asSi Nod

22. ;Usted o alguna persona de su hogar es discapacitado? USi Nol Sjes si, por favor escriba:

Nombre de la persona discapacitada ¢ Recibe tratamiento actualmente?
1. aSi Nod
2. aSi Nod
3. aSi Nod

23. ¢ Algun proveedor médico le ha dicho a usted o a alguna persona de su hogar, que reduzca o limite
sus actividades? USi NoQ Si es si, por favor escriba:

Nombre de la persona con limitaciones Limitaciones



Gastos Diganos acerca de los gastos de su hogar.

24 ; Usted o alguien de su hogar recibe facturas por la atencion de un adulto o discapacitado?
UaSi NoQ Sies si, por favor escriba:

Nombre de la persona | Nombre y direccion de la Cantidad | Cantidad | Qué tan | ;Recibe ayuda

que recibe atencion instituciéon o proveedor facturada | pagada seguido | con estos
paga gastos?

1. asSi Nod

2. asSi Nod

3. asSi Nod

25. ; Usted o alguna persona de su hogar tiene alguna lesion? USi NoQ Si es si, por favor escriba:

Nombre de |la persona lesionada Fecha de la lesién
25a. ¢ Es una lesion de trabajo? OSi NoU
25b. ¢ Ha presentado algun reclamo por compensacion laboral por esta lesion? USi NoO
25c. ¢ Usted o alguna persona de su hogar tiene alguna demanda o reclamo judicial por

alguna lesion? USi NoUd Si es si, quién es el miembro de su hogar y cual es la fecha de
presentacion del reclamo (si la conoce)

Nombre Fecha

26. ;Tiene usted un abogado? USi NoQ Sies si, por favor escriba:

Nombre del abogado Direccion

Teléfono y FAX Ciudad Estado Codigo Postal
27. ¢ Alguna persona, fuera del hogar, ayuda a pagar algun gasto médico? 0Si NoU

28. ;Usted o alguna persona de su hogar tiene Medicare? USi Nol Sjes si, por favor escriba:

Nombre de la persona ¢ Qué parte de Medicare? Fecha inicial Nidmero de reclamo
que recibe Medicare

1. Parte A:d BO CO DA

2. Parte A:d BO CO DA

3. Parte A:d BO CO DA

4 Parte A:d BO CO DA




Gastos Diganos acerca de los gastos de su hogar.

CHP+ proporciona seguro médico a niflos con ingresos bajos, hasta los 19 afios de edad y a
mujeres embarazadas (de 19 afios y mayores). Si le interesa solicitar CHP+, por favor llene este cuadro.

29. ; Alguno de los solicitantes (de hasta 19 afnos o mujer embarazada y mayor de 19 afos) tiene
seguro médico en este momento? USi Nol Si es si, por favor escriba:(Incluya una copia del frente
y el reverso de la tarjeta de seguros)

Nombres de las personas cubiertas:

Nombre del asegurado:

Apellido Nombre Inicial

Numero de pdliza o grupo Nombre y direccion de la compafiia aseguradora:

29a. ;Alguno de los solicitantes de CHP+ del hogar, ha tenido seguro médico a través del seguro
colectivo del patrén en los ultimos tres (3) meses? USi NoQd Sies si, por favor escriba:

¢ Por qué perdi6 este seguro? ¢, Cuando termino el seguro? (m/dd/aa)
Nombre del asegurado: Teléfono de la compaiiia Nombre de la compania aseguradora del patrén
aseguradora:
Nombres de las personas cubiertas Cantidad pagada Cantidad que pagaba el patron
cada mes cada mes

29b. ¢ Usted o algun miembro de su hogar tiene acceso a un seguro médico colectivo y quiere
ayuda para pagar las cuotas mensuales? 1Si NoU

29c. ¢ El padre o tutor de este nifio trabaja para alguna agencia del gobierno estatal de Colorado y
tiene acceso a los beneficios médicos estatales? USi NoU (Posiblemente los hijos de algunos
empleados de agencias estatales de Colorado no reunan los requisitos para CHP+, de acuerdo con
la ley federal.)

Para recibir el seguro de atencién médica de CHP+, usted debe elegir una Organizacién de mantenimiento de la salud
(HMO) para el nifio que solicita. Puede encontrar la informacion acerca de las HMO de su condado en colorado.gov/hcpf.
Por favor anote aqui su HMO:

30. ¢ Usted o alguna persona de su hogar paga gastos médicos? (Por ejemplo: medicamentos de receta,
copagos, cuotas de seguro médico, deducibles de seguros) ASi NoQd Sies si, por favor escriba:

Nombre de la persona Nombre del proveedor del Tipo de gasto médico | Cantidad | Fecha Qué tan
que tiene el gasto servicio pagada de seguido
servicio

QDN —
SRR A IR A

31. Si usted es menor de 21 anos ¢ usted o sus hijos, necesitan servicios médicos? USi Nol Sies si,
marque los servicios médicos usted necesita.
U Vacunas para bebés U Examenes dentales U Examenes de la vista
U Examenes de audicién U Examenes médicos U Atencion del embarazo
O Atencion o medicamentos O Programa de alimentacion complementaria para mujeres, bebés y nifios (WIC)
por enfermedad

10



Gastos Diganos acerca de los gastos de su hogar.

MEDICAID RETROACTIVO usted puede pedir cobertura de Medicaid por los meses

anteriores a la fecha de esta solicitud. Si usted quiere solicitar Medicaid retroactivo, llene este cuadro.

QSi

32. ; Usted o alguna persona de su hogar, tuvo gastos médicos en los ultimos tres meses?
No Q Si es asi, por favor escriba:

Nombre de la persona con gastos médicos en los ultimos 3 meses

Fechas del servicio

Usted tendra que proporcionar verificacion de ingresos y recursos durante esos 3 meses.

33. ¢Usted o alguna persona de su hogar, tiene cobertura de seguro médico o cobertura médica que

no sea Medicaid? QSi

NoQ Si es si, por favor escriba:

Nombre de la Nombre del Numero | Pago
persona cubierta titular de la de pdliza | mensual
poliza

Fecha de
cobertura

Patron Nombre, direccion y
teléfono del patréon

¢ No es ciudadano de EE.UU.? Si usted no es ciudadano de EE.UU., por favor llene este cuadro.

Seguro Social). dSi

34. ; Usted, su conyuge o sus padres tienen Créditos por trimestre de trabajo (Work Quarters) en los
Estados Unidos? (Un trimestre de trabajo equivale a tres meses de ingresos por trabajo reconocido por el
Nol

Nombre de la primera persona

Parentesco con el solicitante

Fecha de entrada (mm-dd-aaaa)

Numero de registro de extranjero

(Alien Registration Number)

N° de SS (opcional)

OMarque aqui si usted no tiene N°
de SS

Nombre de la segunda persona

Parentesco con el solicitante

escriba:

Fecha de entrada (mm-dd-aaaa)

Numero de registro de extranjero

(Alien Registration Number)

34a. ; Usted o alguna persona de su hogar tiene patrocinador? QSi

N° de SS (opcional)

O Marque aqui si usted no tiene N°
de SS
NoQl Si es asi, por favor

Nombre del primer
patrocinador

Direccién completa del primer patrocinador

Parentesco con el solicitante

$ $
Teléfono del patrocinador ingresos brutos Recursos o Numero en la familia del patrocinador
mensuales Bienes

Nombre del segundo
patrocinador

Direccién completa del segundo
patrocinador

Parentesco con el solicitante

$ $
Teléfono del patrocinador ingresos brutos Recursos o Numero en la familia del patrocinador
mensuales Bienes
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Ingresos Esta seccion recogera todos los ingresos, incluyendo salario o cualquier otro dinero

recibido por usted o alguna persona de su hogar.

35. ¢Usted o alguna persona de su hogar tiene trabajo? USi NoQ Si es asi, por favor escriba:
Nombre de la persona | Nombre, direccion y teléfono | Fecha de Salario Ingresos | Qué ¢Cual es
con empleo en su del patrén comienzo | por hora | brutos tan el dia de
hogar Propinas | mensual | segui- | pago?

es do se

paga
1. $ $
2. $ $
3. $ $
4, $ $

36. ¢ Usted o alguna persona de su hogar dejé o perdié su trabajo en los ultimos 60 dias? USi NoUd Si

es si, por favor escriba:

Nombre de la persona que Motivo

Ultima fecha de trabajo

Marque aqui, si fue el cheque de pago final. Q

3| perdio el trabajo

2

21 %

©| Total bruto del ultimo cheque Fecha del ultimo cheque de
_“g’ de pago pago

o

Nombre, direccion y teléfono del patrén:

Ultima fecha de trabajo

«| Nombre de la persona que Motivo

§ perdié el trabajo

als

g Total bruto del ultimo cheque Fecha del ultimo cheque de
3 de pago pago

g Marque aqui, si fue el cheque de pago final. Q

Nombre, direccion y teléfono del patrén:

36a. ¢ Usted o alguna persona de su hogar, redujo el nimero de horas trabajadas semanalmente

en los ultimos 60 dias? 1Si Nod

Nombre de la persona que
redujo sus horas

Motivo de la reduccion

Numero de horas

trabajadas antes de la
reduccion

Numero de
horas
trabajadas
actualmente
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Ingresos Diganos acerca de los ingresos en su hogar.

37. ¢ Usted o alguna persona de su hogar trabaja por su cuenta? USi NoU Sies asi por favor escriba:
¢, Hay algun otro propietario o

socio? Si NoO

Nombre de la persona que trabaja por su cuenta

$ Se le pedira que

- - - — - - proporcione pruebas de
Promedlo de {\lugnerg de horas Nombre, direccion y teléfono del patron sus ganancias y gastos
ingresos rabajadas comerciales.
mensuales semanalmente

38. ¢ Usted o alguna persona de su hogar esta en huelga? USi Nol Si es si por favor escriba:

Nombre Nombre, direccion y teléfono del patrén

$

Ingresos brutos antes de la huelga Fecha en que la Nombre, direccion y teléfono del sindicato
persona
comenzo la
huelga

39. ¢ Usted o alguna persona de su hogar ha solicitado beneficios por desempleo? OSi NoU
Si es si por favor escriba:

Nombre de la persona que solicité beneficios por desempleo Fecha en que solicité beneficios por
desempleo

1.

3.

40. ; Alguien le paga a usted o a algun miembro de su hogar por alimentos, habitacion o ambos?
QdSi NoQ Sies siporfavor escriba:

Solo hospedaje O $
Nombre de la persona que recibe el Habitacién y Cantidad recibida ¢, Qué tan a
pago alimentos U menudo?
Solo habitacion O $
Nombre de la persona que recibe el Habitacién y Cantidad recibida ¢, Qué tan a
pago alimentos U menudo?

40a. ; Usted o alguna persona de su hogar, tiene gastos por proporcionar alimentos, hospedaje
o ambos? UUSi NoU Sies si, se le pedira que proporcione pruebas de sus ganancias y
gastos comerciales.

. . Horas dedicadas
Persona que paga el gasto Tipo de gasto Cantidad del gasto a proporcionar
alimentos,
habitacion o
ambos
1 $
2 $




Ingresos Diganos acerca de los ingresos en su hogar.

41. ; Usted o alguna persona de su hogar, asiste a la universidad, escuela técnica o escuela de

oficios? USi

Nol Sies si por favor escriba:

Nombre de la persona
que asiste a la escuela

Situacioén de inscripcion

Fecha esperada
de graduacion

Nombre de la escuela

1.

4 tiempo completo
medio tiempo U

4 tiempo completo
medio tiempo U

42. ; Usted o alguna persona de su hogar recibe ayuda financiera para estudiantes? (Si NoU

Nombre del estudiante
que recibe ayuda
financiera

Tipo de gasto (libros,
transporte, cuotas de
laboratorio):

Tipo de beca o préstamo recibido (Becas Pell,
Préstamo Stafford, Préstamo Perkins, Work Study)

1.

2.

43. ;Usted o alguna persona de su hogar ha solicitado beneficios del Seguro Social o Ingresos

complementarios de seguridad (SSI)? USi

NoQ Sies si por favor escriba:

Nombre de las
personas que
solicitaron

Fecha de la solicitud

Situacion de la solicitud (pendiente, aprobada,

rechazada)

1.

44. ; Usted o alguna persona de su hogar ha recibido una cantidad global de dinero? (Por ejemplo: una
liquidacion judicial, liquidacion de seguros, herencia, liquidacién de seguro de vida o anualidad o

liquidacion de SSI o Seguro Social) USi NoQ Si es si por favor escriba:

Nombre de la persona
que recibio la cantidad
global de dinero

Tipo de cantidad global de
dinero

Cantidad recibida

Fecha recibida

1.

&P | P | | P
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Ingresos Diganos acerca de los ingresos en su hogar.

45. ; Usted o alguna persona de su hogar recibe algun tipo de dinero que no sea ingresos por trabajo?
UdSi NoQ Sies si, porfavor escriba

Nombre de la

persona
que recibe los Cantidad ¢$Qué tan Reclamo o Numero de
Tipo de ingresos ingresos bruta recibida | seguido? cuenta

Pensién alimenticia, manutencion,
Ingresos de un ex céonyuge

$
Anualidad

$
Contribuciones en efectivo o
regalos

$
Manutencion infantil $

$
Dividendos o intereses

$
Ingresos de un fideicomiso

$
Pagos de seguros o liquidacion
judicial

$
Préstamos

$
Asistencia publica (OAP, AND, AB,
Colorado Works, TANF) $
Beneficios de jubilacion ferroviaria

$
Ingresos por rentas

$
Jubilacién o pension

$
Beneficios del Seguro Social

$
Beneficios de desempleo

$
Beneficios de veterano

$
Compensacion laboral

$
Otros ingresos: (Por favor $
describalos)

$
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Recursos piganos sobre sus propiedades o lo qué esté comprando (Por ejemplo: vehiculos,

cuentas bancarias, propiedades personales o seguros de alguna persona de su hogar.)

46. ; Usted o alguna persona de su hogar tiene lo siguiente? USi NoU Si es si por favor escriba:

Nombre y

Numero de | Cantidad o | direccion de la Propiedad
Tipo Propietario cuenta saldo institucion conjunta
Anualidad $ asi NoOd
Efectivo $ asi NoOd
Certificado de asSi Nod
depésito (CD) $
Cuenta de cheques $ asSi Nod
Cuenta de ahorros $ asi NoOd
Cuentas de ahorros asSi Nod
para la universidad o
educacién $
Herencia $ asi NoOd
Inversiones, fondos asSi Nod
mutuos $
Cuenta PASS o Cuenta asSi Nod
de desarrollo
individual $
Ganancias de la venta asSi Nod
de una casa u otros
bienes $
Pagarés a su nombre $ aSi Nod
Cuenta de ahorros asSi Nod
para la jubilaciéon IRA,
Keogh, 401(k) $
Hipoteca inversa $ asSi Nod
Caja de seguridad $ asSi Nod
Acciones o bonos $ asi NoOd
Fideicomisos $ asi NoOd
Otras (Por favor uSi Nod

describalos)
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Recursos bpiganos acerca de los recursos de su hogar.

47. ; Usted o alguna persona de su hogar tiene algun vehiculo que usted esté comprando, haya
registrado o sea de su propiedad? (Por ejemplo: coche, furgoneta, motocicleta, camion, casa rodante,

lancha, remolque) QSi

Nol Sies si por favor escriba:

Primer
vehiculo

Segundo
vehiculo

Tercer Vehiculo

Cuarto Vehiculo

Quinto
vehiculo

Nombre del titular del
certificado de titulo y de
registro

Nombre de la persona
que tiene el vehiculo

¢, Propiedad conjunta? asi NoQ

QSi  Nod

QSi  Nod

QSi  Nod

QSi  Nod

Marca del vehiculo

Modelo del vehiculo

Ano del vehiculo

Para qué se utiliza el
vehiculo (trabajo, médico,
escuela)

Valor

AP

Cantidad a pagar

AP

AP

AP

AP

48. ; Usted o alguna persona de su hogar, tiene algun seguro de vida?

USi NoQ Sies si por favor escriba:

Primera pdliza

Segunda poéliza

Tercera péliza

Cuarta poéliza

Nombre del asegurado

Nombre de la compahia aseguradora

Direccion y teléfono de la companiia
aseguradora

Nombre del titular de la pdliza

Numero de pdliza

Fecha de compra

Préstamo contra la pdliza $ $ $ $
Tipo de seguro de vida (completo, plazo

fijo)

Valor nominal $ $ $ $
Valor de retiro $ $ $ $

49. ; Usted o alguna persona de su hogar tiene una pdliza funeral o dinero ahorrado para entierro,
cremacion u otros gastos funerales? USi NoU Sies si por favor escriba:

Nombre de la persona Cantidad ¢Es Nombre, direccion y teléfono de la funeraria, banco,
para quien se guarda el | guardada irrevocable? compaiiia aseguradora o persona que guarda el dinero
dinero

$ asi NoOd

$ asi NoOd

$ asi NoOd
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Recursos Dpiganos acerca de los recursos de su hogar.

50. Posiblemente pueda conseguir ayuda con los gastos funerales de algunos beneficiarios. Si su
familia necesita ayuda ¢ Qué preferirian? O Cremacion U Entierro O Sin preferencia

51. ¢ Usted o alguna persona de su hogar, ha regalado algo de valor durante los ultimos 5 afios 0 3

meses por Asistencia para alimentos? (Por ejemplo: terrenos, casas, dinero, edificios, coches, lanchas,

efectivo) USi  Nol Sies si por favor escriba:

Nombre de la persona que Articulo regalado | Fecha del regalo Valor del Cantidad a
regald el articulo regalo pagar

1. $ $

2. $ $

3. $ $

52. ; Usted o alguna persona de su hogar esta comprando o es propietario de bienes raices que no
sean la propiedad donde usted vive? (Por ejemplo: propiedades para rentar, apartamentos de tiempo

compartido, bodega, terreno baldio) UWSi NoU Sies si, por favor escriba por cada uno de los bienes

raices:
¢, Propiedad
conjunta?
Nombre del primer propietario o comprador asi NoQd Tipo de bienes raices
$
$
Direccion de la propiedad (calle, ciudad, estado y pais) Valor Cantidad a pagar
¢, Propiedad
‘ conjunta? ‘
Nombre del segundo propietario o comprador asSi Nod Tipo de bienes raices
$ $
Direccion de la propiedad (calle, ciudad, estado y pais) Valor Cantidad a pagar

¢Es usted veterano o tiene derecho a recibir los beneficios de

veterano? Escriba su informacion de veterano en este cuadro.

53. ¢ Usted o alguna persona de su hogar ha estado alguna vez en el ejército? 1Si NoU

53a. ¢ Usted es viudo o conyuge sobreviviente de alguien que ha estado en el ejército? OSi NoU
Si es si en cualquiera de las preguntas de arriba, por favor escriba:

Nombre, direccion y teléfono del veterano

Fecha y lugar de nacimiento del veterano

Si fallecio, fecha y lugar de la muerte del veterano

Su parentesco con el veterano

Fechas de servicio

Cuerpo del servicio

Fecha de la ultima solicitud de beneficios de VA o
recibo de beneficios de VA

Numero de serie

53b. Si es conyuge de un veterano, cual era el apellido de soltera, fecha y lugar del matrimonio:
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54. Si necesitamos informaciéon adicional con respecto a su solicitud y no podemos comunicarnos
con usted ¢ con quién podemos comunicarnos?

Nombre de la persona, direccion y teléfono Parentesco con usted

Derechos, responsabilidades y sanciones

Para su proteccioén, es importante que lea lo siguiente, antes de firmar.

AVISO A LOS CLIENTES DE ASISTENCIA MEDICA : Programa estatal de recuperacién de asistencia
médica:

Bajo las leyes federales (Ley del Seguro Social, Titulo 19 Sec. 1917 [42 U.S.C 1396P]) y las leyes estatales (25.5-
4-302, C.R.S.), el Programa de recuperacién de bienes para cubrir la asistencia médica autoriza al Departamento
de politicas y finanzas de atencion médica a recuperar todos los beneficios de asistencia médica pagados a
nombre de los clientes de Medicaid, incluyendo pagos de capitacién, de los bienes de los clientes de Medicaid
fallecidos, quienes hayan sido internados permanentemente o tenian mas de 55 afios de edad cuando se
proporcionaron los beneficios. Las leyes estatales y federales proporcionan ciertas excepciones al Programa de
recuperacion de bienes para cubrir la asistencia médica. Si quiere mas informacion o tiene preguntas acerca de la
recuperacion de bienes para cubrir la asistencia médica, usted debe comunicarse con el trabajador del condado y
pedirle el folleto titulado “Programa de recuperacion de bienes para cubrir la asistencia médica”.

ENTIENDO Y ACEPTO QUE:

Es un delito mentir en esta solicitud. Los beneficios seran denegados, si se encuentra que cualquier informacion de
esta solicitud es falsa o si se omite informacion pedida en la solicitud. Si cualquier informacién que yo proporcione,
es incorrecta, posiblemente rechacen mi solicitud y puedo estar sujeto a proceso judicial por proporcionar
informacion incorrecta a propdsito. Debo avisar a la agencia si hay algun cambio en la informacion que dé en esta
solicitud, durante los plazos que me explicaron en la entrevista con el trabajador del condado. Para Colorado Works
(TANF), los programas de asistencia médica y los casos financieros para adultos, debo informar antes de 10 dias
después de cualquier cambio en mi caso. Doy permiso para que la agencia obtenga datos de las instituciones
financieras, para que muestren los activos de las personas nombradas en esta solicitud. Esto incluye bancos,
companias de préstamos y ahorros, uniones de crédito, compafias aseguradoras y otras instituciones financieras.
También doy permiso para que la agencia reciba informacién de otras personas o agencias para proporcionar
documentacion o verificar informacién de mi solicitud. Libero a estas personas, agencias o instituciones de toda
responsabilidad por dar tal informacion relativa a mi mismo o a los miembros de mi hogar.

Presentaré pruebas de mi presencia legal en los Estados Unidos (no es necesario para Asistencia para alimentos),
o documentos de registro de extranjero recibidos de los Servicios de ciudadania e inmigracion de los Estados
Unidos (USCIS), de todos los miembros extranjeros de mi hogar.

La agencia verificara la informacién con USCIS y esta informacion recibida de USCIS puede afectar mi elegibilidad
y beneficios. La ley federal (Public Law 97-98) me exige que dé a la agencia los nUmeros de SS y de registro de
extranjero de las personas que soliciten asistencia publica. La agencia confirmara y compartira la informacién con
otras agencias locales, estatales y federales.

La agencia comparara la informacién con la de la Administracion del Seguro Social, el Servicio de rentas internas y
el Departamento de trabajo y empleo de Colorado, usando los numeros del SS. La agencia verificara la informacién
que pueda afectar la elegibilidad y pagos. La agencia se comunicara con los patrones y estos pueden revelar
informacion a esta agencia. La agencia verificara la informacion con respecto a los pagos de manutencion infantil,
con las agencias de aplicacion de las 6rdenes de manutencion infantil o con los tribunales. La agencia podra
proporcionar informacion a los departamentos de policia.
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Derechos, responsabilidades y sanciones (continta)

ENTIENDO Y ACEPTO QUE:

Al aprobarse esta solicitud, asigno al estado todos los derechos de pago por gastos y tratamiento médicos. Si tengo
Medicaid y recibo dinero por las mismas facturas médicas que pago el estado, daré el dinero al estado. El estado
podra cobrar a cualquier compafiia aseguradora o liquidacion judicial por las facturas médicas que el estado haya
pagado. Avisaré inmediatamente al estado sobre cualquier reclamo o proceso legal que yo tenga y cooperaré con
el estado para cobrar las facturas médicas que el estado haya pagado.

Si recibo asistencia en efectivo bajo Colorado Works (TANF), daré a la agencia todos los derechos sobre cualquier
ayuda, vigente y vencida, por una orden judicial existente. Sé que debo dar a la agencia los derechos de ayuda
médica para reembolsar los gastos médicos pagados por Medicaid. Sé que debo dar a la agencia todos los fondos
de manutencion infantil, ayuda médica y ayuda conyugal pagada directamente a mi, mientras mis hijos y yo
recibimos asistencia en efectivo bajo Colorado Works (TANF) y Medicaid. Mientras mis hijos y yo recibamos
asistencia en efectivo bajo Colorado Works (TANF) y Medicaid, la agencia tratara de cobrar ayudas vigentes y
vencidas. Cuando ya no reciba asistencia en efectivo bajo Colorado Works (TANF) o Medicaid, la agencia seguira
cobrando las cantidades de ayuda y ayuda médica vencidas, acumuladas mientras yo recibi beneficios. Me
enviaran a mi la manutencion infantil, pensién alimenticia ayuda y ayuda médica vigentes.

Debo identificar el seguro médico a disposicion de cualquier persona de esta solicitud para Medicaid o asistencia
médica. Sé que me pueden pedir que me inscriba en algun seguro colectivo patrocinado por el patron, si éste es
mas barato que Medicaid. En este caso, Medicaid pagara el costo del seguro.

Los miembros de mi hogar no reuniran los requisitos para Asistencia para alimentos si me niego a cooperar con
cualquier revision de mi caso, incluyendo una revision de control de calidad. Si ellos reciben beneficios para los que
no reunen los requisitos, nos podran exigir que paguemos tales beneficios. Cualquier reclamo vencido podra ser
cobrado tomando una devolucion de impuestos a la que los miembros de mi hogar tengan derecho.

Cualquier persona a quien se compruebe que dio informacion falsa intencionalmente en su solicitud, no podra
recibir Colorado Works (TANF) o Asistencia para alimentos durante 12 meses de la primera infraccion, 24 meses
de la segunda y permanentemente por la tercera infraccion. Un tribunal también podra evitar que una persona
reciba Asistencia para alimentos durante otros dieciocho meses. Este delito esta sujeto a proceso legal bajo otras
leyes federales. Si recibe beneficios de Asistencia para alimentos o Colorado Works (TANF) por duplicado,
falsificando su identidad o residencia, le descalificaran por 10 anos.

Es un delito recibir, de manera deliberada, dinero o beneficios para los cuales no retna los requisitos. Este delito
tiene como castigo una multa de hasta $250,000 o hasta 20 afios de prision o ambos.

Cualquier persona a quien se compruebe que haya usado Asistencia para alimentos para comprar ilegalmente
sustancias controladas, sera descalificada por 2 afios por la primera infraccion y definitivamente por la segunda
infraccion.

Las personas a quienes un tribunal local, estatal o federal encuentre culpables de haber usado o recibido
beneficios gracias a una transaccién que incluya la venta de armas de fuego, municiones o explosivos, seran
descalificadas permanentemente para participar en el programa en el que estén en la primera vez de tal infraccion.

Una persona a quien un tribunal local, estatal o federal encuentre culpable de haber traficado beneficios por una
suma total de $500 o mas, sera descalificada permanentemente para participar en el programa en el que esté en la
primera vez de tal infraccion.

Para recibir Asistencia para alimentos, ciertos miembros del hogar tienen que registrarse para trabajar. Esto
significa que ciertos miembros del hogar deben: 1) Presentarse a Employment First (programa de trabajo), cuando
la oficina de Asistencia para alimentos le consiga una cita. 2) Seguir las instrucciones que le dé Employment First
(programa de trabajo), incluyendo presentarse a todas las citas programadas y cumpliendo con todos los acuerdos
por escrito que usted haya firmado. 3) Proporcionar informacién a la oficina de Asistencia para alimentos o
Employment First (programa de trabajo) acerca de cualquier trabajo que consiga mientras esté en Asistencia para
alimentos. 4) Decirle a la oficina de Asistencia para alimentos o Employment First (programa de trabajo) si usted no
puede trabajar. Le pediran que proporcione pruebas. Trabajara todas las Horas de Workfare que le asignen; ira a
las entrevistas de trabajo que le hayan conseguido.
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Derechos, responsabilidades y sanciones (continta)

ENTIENDO Y ACEPTO QUE:

Si usted no hace lo que le asignen, lo pueden descalificar para recibir los beneficios de Asistencia para alimentos. Si usted es
un adulto entre 18 y 49 anos de edad, sin nifios menores de 18 afios en su hogar de Asistencia para alimentos, solamente
podra obtener beneficios de Asistencia para alimentos por tres meses durante los tres afios siguientes, a menos que: Usted
trabaje 80 horas mensuales y dé esta informaciéon a Employment First (programa de trabajo) o usted trabaje sus horas
asignadas en Employment First (programa de trabajo) de su condado, incluyendo Workfare o Employment First (programa de
trabajo) o si determinamos que fisicamente o mentalmente usted no puede trabajar o la oficina de Asistencia para alimentos le
dice que usted esta exento. Siempre y cuando usted realice alguna de estas actividades todos los meses, usted podra recibir
Asistencia para alimentos beneficios si usted retine todos los demas requisitos.

Su firma

Al firmar este formulario, certifico que he revisado esta solicitud; Entiendo y acepto los Derechos, responsabilidades y
sanciones y certifico bajo pena de perjurio, que la informacion que he dado es verdadera, incluyendo la informacion relativa a
ciudadania y situacion como extranjero. He recibido informacién acerca de como solicitar, qué informacién hay disponible y lo
que posiblemente tenga que darle al condado para ayudarme a obtener beneficios.

Firma del solicitante Fecha (mm-dd-aaaa)

Nombre en letras de molde del solicitante Firma de la persona que ayudo a llenar la
solicitud

Firma del representante autorizado, albacea, POA o tutor. Fecha (mm-dd-aaaa)

Nombre en letra de molde del representante autorizado, albacea, POA o Direccion y teléfono del tutor o la persona que

tutor ayudo a llenar la solicitud

Si esta solicitando Medicaid Usted tiene que enviar una prueba de ciudadania de EE.UU. e identidad. Usted puede
enviar UNO de lo siguiente para demostrar tanto su ciudadania como su identidad:

e Pasaporte de EE.UU. O

e Certificado de naturalizacion (Formularios N-550 o N-570 de DHS) O

e Certificado de Ciudadania de EE.UU. (Formularios N-560 o N-561 de DHS)
Si usted no tiene ninguno de ellos, envie un papel que demuestre su ciudadania Y otro que demuestre la identidad de
todas las personas que soliciten Medicaid, de la lista de mas abajo.

Ciudadania Identidad
= Certificado de nacimiento de EE.UU. = Licencia de conducir u otra tarjeta de identificacion estatal
con fotografia
» Certificado de nacimiento en el extranjero » Tarjeta de identificacion emitida por alguna agencia
(Formulario FS 545) gubernamental local, estatal o federal.
» Tarjeta de identificacion nacional de EE.UU. = Tarjeta militar de EE.UU. o expediente de reclutamiento o
(Formulario 1-197 o 1-179) tarjeta de marino mercante del servicio de guardacostas de
EE.UU.
= Documento tribal de americano nativo » Tarjeta de identificacion escolar, con una foto
» Decreto final de adopcion
» Un expediente militar oficial que muestre el » Expedientes verificados de escuela, sala de cunas o
lugar de nacimiento en los EE.UU. guarderia (para nifios menores de 16 afios)
= Expedientes religiosos o escolares » Expedientes clinicos, médicos u hospitalarios (para nifios
menores de 16 afos)

Se puede aceptar copias de documentos originales SOLAMENTE después que la documentacion haya sido vista y
certificada por algun sitio aprobado por el estado de Colorado. Hay una lista de sitios aprobados disponibles en:
http://www.colorado.gov/cs/Satellite/HCPF/HCPF/1217412405165 en "Lista de ubicaciones que pueden verificar
documentos". Si necesita ayuda o mas informacién acerca de la documentacion adicional, pregunte al técnico de su
condado o visite colorado.gov/hcpf

21



http://www.colorado.gov/cs/Satellite/HCPF/HCPF/1217412405165

Se exige este formulario para Family Medicaid, CHP+ y Adult Medicaid

Al firmar este formulario, certifico que he revisado esta solicitud; Entiendo y acepto los Derechos, responsabilidades y
sanciones y certifico bajo pena de perjurio, que la informacion que he dado es verdadera, incluyendo la informacion
relativa a ciudadania y situacion como extranjero. He recibido informacién acerca de como solicitar, qué informacién hay
disponible y lo que posiblemente tenga que darle al condado para ayudarme a obtener beneficios. Para las solicitudes
de asistencia médica, toda persona de 18 afios o mayor debera firmar la solicitud, ademas de la persona que
llena la solicitud.

Firma de la solicitante Fecha (mm-dd-aaaa)
Nombre en letras de molde del solicitante Firma de la persona que ayudo a llenar la este formulario
Firma del representante autorizado, albacea o tutor Fecha (mm-dd-aaaa)

Al firmar este formulario, certifico que he revisado esta solicitud; Entiendo y acepto los Derechos, responsabilidades y
sanciones y certifico bajo pena de perjurio, que la informaciéon que he dado es verdadera, incluyendo la informacion
relativa a ciudadania y situacion como extranjero. He recibido informacién acerca de como solicitar, qué informacién hay
disponible y lo que posiblemente tenga que darle al condado para ayudarme a obtener beneficios. Para las solicitudes
de asistencia médica, toda persona de 18 afios o mayor debera firmar la solicitud, ademas de la persona que
llena la solicitud.

Firma de la solicitante Fecha (mm-dd-aaaa)
Nombre en letras de molde del solicitante Firma de la persona que ayudo a llenar la este formulario
Firma del representante autorizado, albacea o tutor Fecha (mm-dd-aaaa)

Al firmar este formulario, certifico que he revisado esta solicitud; Entiendo y acepto los Derechos, responsabilidades y
sanciones y certifico bajo pena de perjurio, que la informaciéon que he dado es verdadera, incluyendo la informacion
relativa a ciudadania y situacion como extranjero. He recibido informacién acerca de como solicitar, qué informacién hay
disponible y lo que posiblemente tenga que darle al condado para ayudarme a obtener beneficios. Para las solicitudes
de asistencia médica, toda persona de 18 afios o mayor debera firmar la solicitud, ademas de la persona que
llena la solicitud.

Firma de la solicitante Fecha (mm-dd-aaaa)
Nombre en letras de molde del solicitante Firma de la persona que ayudo a llenar la este formulario
Firma del representante autorizado, albacea o tutor Fecha (mm-dd-aaaa)
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Se exige este formulario para asistencia en efectivo. Se exige una Declaracion jurada de
prueba de presencia legal de cada persona (de 18 afios o mayor) que solicite beneficios o de los
adultos que soliciten para sus hijos.

Declaracidn jurada de prueba de presencia legal en los Estados
Unidos

Por favor tome en cuenta que esta declaracion jurada no es necesaria para solicitar o recibir
Asistencia para alimentos y programas de Medicaid sujetos a la Ley de reduccion del déficit 2005.
Todos los solicitantes de su hogar de 18 afios y mayores deben firmar una Declaracion jurada de prueba de
presencia legal en los Estados Unidos.

Juro o afirmo bajo pena de perjurio bajo las leyes del estado de Colorado, que (marque uno):

o Soy ciudadano de los Estados Unidos; o
o Soy residente permanente legal de los Estados Unidos; o

o Me encuentro presente legalmente en los Estados Unidos de acuerdo con la ley federal.

Entiendo que esta declaracion jurada es requerida por ley porque he solicitado un beneficio publico. Entiendo
que las leyes estatales me exigen proporcionar pruebas de que estoy presente legalmente en los Estados
Unidos, antes de recibir este beneficio publico. Ademas reconozco que cualquier declaracion o afirmacion
falsa, ficticia o fraudulenta en esta declaracion jurada, es castigada bajo las leyes penales de Colorado como
perjurio en segundo grado bajo el Estatuto revisado de Colorado 18-8-503 y que constituira un delito por
separado, cada vez que reciba cualquier beneficio publico de manera fraudulenta.

Firma Fecha

Declaracidn jurada de prueba de presencia legal en los Estados
Unidos

Por favor tome en cuenta que esta declaracion jurada no es necesaria para solicitar o recibir
Asistencia para alimentos y programas de Medicaid sujetos a la Ley de reduccion del déficit de 2005.
Todos los solicitantes de su hogar de 18 afios y mayores deben firmar una Declaracion jurada de prueba de
presencia legal en los Estados Unidos.

Juro o afirmo bajo pena de perjurio bajo las leyes del estado de Colorado, que (marque uno):

o Soy ciudadano de los Estados Unidos; o
o Soy residente permanente legal de los Estados Unidos; o

o Me encuentro presente legalmente en los Estados Unidos de acuerdo con la ley federal.

Entiendo que esta declaracion jurada es requerida por ley porque he solicitado un beneficio ptiblico. Entiendo
que las leyes estatales me exigen proporcionar pruebas de que estoy presente legalmente en los Estados Unidos
antes de recibir este beneficio publico. Ademas reconozco que cualquier declaracion o afirmacion falsa, ficticia
o fraudulenta en esta declaracion jurada, es castigada bajo las leyes penales de Colorado como perjurio en
segundo grado bajo el Estatuto revisado de Colorado 18-8-503 y que constituird un delito por separado cada vez
que reciba cualquier beneficio publico de manera fraudulenta.

Firma Fecha
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Informacion de Manutencion infantil. esta seccion debe llenarse si usted tiene algin
padre ausente de su hogar y usted solicita Colorado Works (TANF) o Adult Medicaid con S$SI Children. Usted
puede completar esta seccidn si quiere ayuda con manutencién infantil.

¢Hay algun nifio en su hogar que tenga un padre que no viva en casa? 0Si NoQd Sies si, por favor
llene las siguientes paginas :

Nombre completo del solicitante (apellido, nombre, inicial; incluya nombre de soltera o N° de SS
cualquier otro nombre usado)

Teléfono Numero para mensajes
Direccion de su casa (calle, apartado postal, etc.) Direccion postal (si es diferente de la de su casa)
Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Codigo Postal

IMPORTANTE Si su cooperacion puede causarle danos fisicos o emocionales a usted o a los nifios, porque el
padre ausente se enoje por tener que pagar manutencion infantil o seguro médico, usted podra solicitar motivo
justificado. Para que se apruebe el motivo justificado, usted debe proporcionar pruebas al condado, a mas tardar
20 dias después de su peticion de motivo justificado. Si necesita mas tiempo, puede pedirlo. Ejemplos de tales
pruebas pueden ser:

Expedientes del tribunal, penales, de servicios de proteccion infantil, sicolégicos o de policia que indiquen que el
supuesto padre sin custodia podria dafiar fisica o emocionalmente a usted o a los nifios.

El nifio nacié después de una violacion o incesto. Las pruebas pueden ser expedientes médicos o policiales que
indiquen que ocurrié la violacion o incesto o una declaracion jurada de las personas que tengan conocimiento de
los hechos declarados.

El nifio esta en proceso de adopcién. Las pruebas pueden ser documentos del tribunal o una declaracion por
escrito de la agencia publica o privada que lleve el proceso de adopcion.

Si se decide otorgar el motivo justificado, sus beneficios no seran afectados. Si no tiene motivo justificado usted
recibira aviso del departamento del condado para que coopere con la unidad CSE, a menos que usted apele la
decision.

¢ Quiere pedir motivo justificado? dSi NoU

El Programa de aplicacion de manutencion infantil de Colorado (CSE) le ayuda a obtener la manutencion infantil
para sus hijos del padre ausente (padre que no vive en su hogar). También, la unidad CSE puede ayudarle a
conseguir ayuda alimenticia. Esta ayuda incluye la localizacion del padre ausente, establecimiento de la
paternidad, si es necesario y para obtener la orden de manutencion infantil. La unidad CSE también modifica las
o6rdenes de manutencioén infantil cuando sea apropiado. Como condicién de los requisitos de afiliacion de
Colorado Works (TANF) o de Medicaid, usted debe cooperar con la unidad CSE. Cooperar significa dar la
informacion necesaria a la unidad CSE sobre el padre ausente.

Si no coopera con la unidad CSE, esto puede causarle perder todos o parte de los beneficios de Colorado Works
(TANF) o de Medicaid para usted mismo. Al cooperar, el padre ausente tendra que responsabilizarse por sus
hijos.

Usted recibira un aviso periodico acerca de los pagos de manutencion cobrados por la unidad CSE. Cuando
usted ya no reciba Colorado Works (TANF) o Medicaid, la oficina de CSE continuara proporcionando servicios de
manutencion infantil, a menos que usted les pida, por escrito, que dejen de hacerlo. En ese momento, el dinero
cobrado por la manutencion infantil vigente ira directamente a usted. En caso de que lo cobrado no tenga fondos
(un cheque sin fondos, por ejemplo), usted sera responsable de devolver el dinero.
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Informacion de Manutencion infantil. Esta seccion debe llenarse si usted tiene
algun padre ausente de su hogar y usted solicita Colorado Works (TANF) o Adult Medicaid con SSI
Children. Puede completar esta seccion si de manera voluntaria usted quiere ayuda con
manutencion infantil.

Esta seccion recoge la informacion necesaria acerca de sus hijos y los padres que no estan incluidos en su
hogar, pero que pueden ser responsables de los nifios de su hogar. Por favor llene esta seccion,
solamente, si esta solicitando Colorado Works (TANF) y Adult Medicaid con SSI Children (los
beneficiarios de otros tipos de Medicaid pueden solicitar servicios de manutencion infantil).

Primer hijo Segundo hijo Tercer hijo

Nombre legal completo

Sexo (Ho M)

Fecha de nacimiento

N° de SS*

Estado o condado de
concepcion

¢ Quién esta anotado
como el padre en el acta
de nacimiento?

Cuarto hijo Quinto hijo Sexto hijo

Nombre legal completo

Sexo (Ho M)

Fecha de nacimiento

N° de SS*

Estado o condado de
concepcion

¢ Quién esta anotado
como el padre en el acta
de nacimiento?

* CSE utiliza los numeros del SS para localizar personas o para establecer la paternidad y las obligaciones
de manutencién. También, el N° de SS le ayuda a modificar y aplicar las obligaciones de manutenciéon y a
distribuir los pagos de manutencion infantil. No obstante, si se desconoce el N° de SS de sus hijos o del
padre ausente, la unidad CSE no rechazara su pedido de ayuda. La unidad CSE puede pedir mas
informacion en una fecha posterior, como sea necesario, en sus esfuerzos para obtener manutencion
infantil y ayuda médica para su familia.
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Nombre legal del padre ausente

1°" padre ausente

2° padre ausente

3° padre ausente

¢ Hay alguna orden judicial para que
este padre ausente pague
manutencion infantil?

dSi NoQ
Si es si ¢a cual hijo?
123 456
encierre en un circulo

dSi NoQ
Si es si ¢a cual hijo?
123 456
encierre en un circulo

dSi NoQ
Si es si ¢a cual hijo?
12 3 456
encierre en un circulo

Si es si, escriba el nUmero de caso
del tribunal.

Si es si, escriba la fecha de la orden.

Si es si, escriba la ciudad y estado del
tribunal.

Si es si, escriba la cantidad de la
orden de manutencion infantil y qué
tan seguido se pagara (ejemplo: $200
al mes).

Si es si ¢ la orden incluye ayuda

o adSi NoQ adSi NoQ aSi Nod
médica?
Ultima direccién conocida del padre
ausente:
Ultimo teléfono conocido:
N° de SS N° de SS N° de SS

* N° de SS del padre ausente, fecha y
el lugar de nacimiento (si ninguno es
conocido, edad aproximada del padre
ausente).

Fecha de Nacimiento
O edad aproximada

Lugar de nacimiento

Fecha de Nacimiento
O edad aproximada

Lugar de nacimiento

Fecha de Nacimiento
O edad aproximada

Lugar de nacimiento

¢ Hay alguna otra Informacioén sobre el
padre ausente? p. ej.: (descripcién
fisica del padre ausente; nombre,
direccion y teléfono de los padres,
hermanos o amigos del padre
ausente)

Nombre del patrén mas reciente del
padre ausente y direccion o teléfono
de este patrén

Ultima fecha de empleo conocida del
padre ausente

Si el padre ausente murio, escriba la
fecha, ciudad y estado donde se
produjo la muerte.

Si el padre ausente esta
discapacitado o en prision, describa la
discapacidad o diga dénde esta
preso.
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